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3．小児アレルギー疾患の特徴について
（小児科学講座）
○久保嶋慎二
　今回、東京医科大学医学会総会シンポジウム（アレ
ルギー疾患の診断と集学的治療）にて、小児科的見地
から、小児アレルギー疾患の特徴について、特にアレ
ルギーマーチ・小児気管支喘息の特徴と治療を中心に
解説させていただきました。以下、発表内容です。
　小児アレルギー疾患の特徴について、特にアレル
ギーマーチと小児気管支喘息の特徴・治療を中心に解
説する。
　はじめに、小児期におけるアレルギー疾患には、気
管支喘息・アレルギー性鼻炎・アトピー性皮膚炎・食
物アレルギー・アレルギー性結膜炎など多くの疾患が
あり、これらの疾患は、アトピー素因を有する児に発
症し遺伝的傾向がみられ、多くはIgE抗体の関与がみ
られることが特徴である。
　ここで、これら各々の小児アレルギー疾患がつなが
りを持つという、いわゆるアレルギーマーチという概
念がある。アレルギー体質を有する子どもが、加齢と
ともに原因と発症臓器（疾患）を異にして、次から次
へといくつかのアレルギー疾患を発症し経過する現
象である。
　経過の具体例を示す（図1）、両親にアレルギー体質
があるなど、遺伝的にアトピー素因のある子どもたち
が、生後2～3ケ月より顔面から始まる掻痒性湿疹を
認める。体幹・四肢へと広がり、卵製品・乳製品などの
摂取により発疹の憎悪・皮膚症状の悪化が認められる
ようになる。嘔吐・下痢などの消化器症状などがみら
れることもある。これらの症状・経過により小児科・
皮膚科などを受診するようになりアトピー性皮膚炎、
食物アレルギーと診断される。これらの症状は、スキ
ンケア、軟膏・内服治療、適切な除去食療法にて加療
されれぽ、多くは2～3歳には軽快し、寛解状態とな
る。
　しかしこれらアトピー性皮膚炎・食物アレルギーに
併発して、もしくは発症しなかった児も、1～2歳ごろ
より上気道感染などをきっかけにして咳漱・鼻汁を繰
り返し、徐々に喘鳴などの呼吸器症状が加わり、やが
て呼気性喘鳴に呼吸困難を認めることにより、気管支
喘息と診断される。気管支喘息に対しても後述するよ
うな最近の治療により、小児期に60～80％は寛解する
ことがわかっている。
　さらに、幼児期になるとアレルギー性鼻炎やアレル
ギー性結膜炎の発症をみるようになる、これらも寛解
する例があるが、最近低年齢化をみせる花粉症などの
影響により季節的な悪化を認めことが多く、成人型に
移行する例が目立っ。
　このように、小児期には加齢とともにアレルギー症
状の中心となる標的器官が、消化器、皮膚、下気道、上
気道へと変遷していく。このような変遷は、喘息・ア
トピー性皮膚炎の有症率が小児期に加齢とともに減
少していくのに対し、アレルギー性鼻炎やアレルギー
性結膜炎の有症率は加齢とともに増加していること
（図2）をみてもわかる。
　このような傾向の大きな要因として、症状を発症さ
せる原因抗原の加齢による変化が考えられる。原因抗
原は、乳幼児期には鶏卵や牛乳などの食物抗原が多
く、年長になるにつれ減少し、それに変わり室内塵や
ダニ、花粉類、ペットなどの吸入性抗原の関与が多く
なる。これらは小児期アレルギー疾患において、加齢
による特異的IgE抗体陽性率の変化（図3）としても
認められる。
　また乳幼児期にみられる食物アレルギーの寛解に
は原因抗原の変化だけではなく、腸管粘膜免疫の成熟
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が大きく関与していることがわかっている。これら
は、腸管での消化酵素産生能の成熟（2歳までに成人
レベル）、経口免疫寛容の成立（大きな蛋白質分子の吸
収を阻害する分泌型IgAの免疫応答シスム、3～4歳
までに成熟）、腸管上皮の成熟、腸内細菌叢の成熟など
により寛解を促すと考えられている。
　したがって、このような小児期の加齢による疾患の
変化・原因抗原の変化・臓器の成熟などをアレルギー
マーチとしてとらえることにより、アレルギー疾患患
者の治療管理のために、抗原の診断、反応型の診断、病
訴の診断を的確に行うことが可能となる。この概念
を、医師のみならず患者・家族による、小児アレルギー
疾患の予防・治療管理をより的確なものにすることが
できると考えられる。
　次に、小児気管支喘息の特徴と治療について解説す
る。
　小児気管支喘息は近年増加している。また、発症年
齢をみてみると低年齢化していることがわかる。
　小児気管支喘息の特徴をあげる。1、95％がアトピー
型（アトピー型＝外来抗原に対する特異IgE抗体が
証明できるもの）であり、成人型の喘息と比較しその
割合が高い。2、2歳までに60％が発症、6歳では80
～90％が発症と比較的早期に発症する。3、小児期に60
～80％は寛解（out　grow）する。成人型の喘息と比較
し寛解率が高い。4、気道の可逆性が高い（β2刺激薬
吸入による気道拡張作用が大きい。また非発作時の
ピークフロー値はほぼ正常値）等がある。
　また、小児気管支喘息のなかでも乳児期や幼児期前
半（特に2歳未満）の喘息は年長児とかなり異なるた
め、2歳未満の小児喘息を乳児喘息と位置づけて治療・
管理を考えることが多い。この乳児喘息の特徴は、1、
自覚的に呼吸困難を訴えることができない（このた
め他覚的所見をもとに判断しなければならない、しか
しこの年齢では呼吸機能検査や気道過敏性検査の実
施が困難なため症状の把握は理学的所見に基づく臨
床的判断に頼らざるを得ない）。2、症状の悪化が早い
（解剖・生理学的に気道内径が狭く、また肺弾性収縮力
が低下しており気道狭窄が生じやすい）。3、感染によ
る悪化が多い（ウイルス感染、特にRSウイルスによ
る影響が強い。また喀疾が多く、β2刺激薬の反応性が
低い）。4、特異的IgE抗体陽性率が年長児に比べ低い
（血清IgE値は年齢を考慮した判定が必要）、などがあ
げられる。
　また乳児喘息の診断は、生理機能検査が施行困難で
あるため、主に夜間・早朝のおこる喘鳴、呼吸困難が
あり、呼気性喘鳴を認め、これが反復性喘鳴（3回以上
の喘鳴、各々の喘鳴の間に無症状な期間が1週間程度
あること）となってくることを確認し、他の疾患を除
外することで診断される。
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　次に小児気管支喘息の治療について、小児気管支喘
息治療・管理ガイドラインにおける治療プランをもと
に解説する。2005年のガイドライン（JPGL2005）に
おいて、急性発作に対する薬物療法プランの特徴とし
ては1、酸素は積極的に使用する。2、β2刺激薬吸
入は副作用に注意しながら積極的に使用し、反応が不
十分な場合反復吸入を行う。3、ステロイド全身投与
はこれまでの発作の経過、今回の発作の経過、保護者
の観察などを参考にして使用する。ある期間の総使用
量を減らせるような投与を考える。4、アミノフィリ
ンの使用は低年齢児、特に乳児喘息では慎重に考慮す
る。血中濃度をモニターする。（テオフィリンは、高濃
度では痙攣を誘発すること、その薬理作用から痙攣閾
値を下げ得ること、乳幼児は痙攣閾値が低いこと、な
どの理由から、発熱時（特にインフルエンザウイルス
感染時）は減量または中止する、また、てんかん及び
痙攣の既往歴のある小児は慎重投与とする）などが
あげられる。
　つぎに長期管理に関する薬物療法プランとしては、
まず“喘息治療における長期管理薬としての抗炎症薬
の普及・拡大は着実に進み、その結果は喘息死亡率、発
作入院数、及び長期入院児の著しい減少として表れて
いる”とし、ガイドラインにおいてどの年齢において
も吸入ステロイド薬の選択が早くなっていることが
特徴である。これは、喘息の病態を考える上で、小児
期においても慢性の気道炎症が起こることにより気
道リモデリング（気管支平滑筋の肥厚、基底膜への問
質コラーゲン沈着、血管新生、上皮杯細胞の増生など）
が徐々に進行し、気道過敏性上進や不可逆的気道病変
が生じていることが報告されており、リモデリングを
起こさせないために発症早期から気道のアレルギー
炎症を阻止する治療が重要となるからである。これに
より吸入ステロイドをはじめとしたロイコトリエン
受容体拮抗薬などの抗炎症薬の早期治療介入による
炎症の制御、また必要に応じ小児期を通じての治療継
続が重要であると考えられ、2005のガイドラインにお
いてはいずれの年齢においても従来のガイドライン
に比べ、より早期からの導入が推奨されるようになっ
ている（図4・5・6）。
　特に吸入ステロイドに注目すると、発作型の重症度
において中等症持続型・重症持続型では、幼児、年長
児をはじめ、2歳未満の乳児においても基本治療とし
て第一選択薬になっている。また軽症持続型において
も、2歳未満の乳児で追加治療として抗アレルギー薬
図4
図5
図6
の次の選択薬として考えられており、幼児では考慮と
はされているが基本治療として、また年長児では基本
治療の第一選択薬として考えられている。このように
小児喘息においても吸入ステロイドが長期管理薬と
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して中心的な役割を持つようになってきている。
　最後に、今後このような治療管理において多用され
ることが予想される吸入ステロイドの副作用につい
て述べる。全身投与に比べ副作用は軽微であるとはい
え、小児期に特有の問題である成長障害や副腎機能の
抑制は投与中に常に念頭に置いておく必要がある。一
般的には成長障害や副腎機能の抑制などの副作用は、
フルチカゾンおよびHFA－BDP換算において、100
Pt、g／日以下であればほぼ心配ない、200μg／日だと出る
可能性がある、400μg／日以上だと臨床的に問題とな
る全身作用が出る可能性がある、という報告が多い。
また2歳以下の乳幼児を対象にして吸入ステロイド
による成長障害を検討した報告は少なく、今後の検討
課題であるといえる。
　以上、小児アレルギー疾患の特徴について、アレル
ギーマーチ・また小児アレルギー疾患の代表疾患とし
て小児気管支喘息の特徴と治療を中心に解説した。こ
のようにアレルギー疾患は小児期においても長期に
わたり治療・管理を必要とする。このため患者・家族
とよく話し合い、医師と患者・家族関係を信頼の上に
成り立つものとし、アレルギー疾患と上手につきあっ
ていくことが大事だと考えている。
4．アレルギー性疾患の誘因とその対策
（内科学第三講座）
○森田　園子、伊澤　　淳、額賀　優江、
　新妻　知行、小田原雅人
はじめに
喘息の発症にかかわる因子として、2003年に改訂さ
表1喘息の発症にかかわる因子
1　素因（喘息に罹患しやすくする因子）
　　・アトピー
　　・性
II　原因因子（気道を感作し喘息を発症させる因子）
　　・アレルゲン
　　・職業性感作物質
　　・薬物および食品添加物
III　寄与因子（原因因子への暴露後に喘息を発症する
　　可能性を高める因子、または喘息の素因自体を増
　　大させる因子）
　　・喫煙（受動喫煙、能動喫煙）
　　・大気汚染（屋外汚染物質、室内汚染物質）
　　・ウイルス感染症
　　・出生時低体重
　　・食事
　　・寄生虫感染
れた厚生省免疫アレルギー研究班のガイドラインで
は素因、原因因子、寄与因子として表1のものがあげ
られている。そして、昨年世界アレルギー機構から発
表された「アレルギーおよびアレルギー性喘息の予防
に関する世界アレルギー機構ガイドライン」では一次
予防として喫煙の回避と、室内塵を減らし、吸入性ア
レルゲンへの暴露予防を行いアレルゲンへの感作の
抑制を試みるようにすすめている。二次予防としては
喘息の発症を防ぐ目的で、感作成立後は原因アレルゲ
ンへの暴露を回避すること、それから、小児のアレル
ギーマーチの第一歩であるアトピー性皮膚炎を積極
的に治療することおよび、アレルギー性鼻炎、結膜炎
の段階での抗炎症治療を行うことを薦めている。
喘息と鼻アレルギーの関係
　アトピー型、非アトピー型をあわせた成人喘息患者
の他のアレルギー性疾患の合併率は表2に示したと
おりで、特に同じ気道系の疾患であるアレルギー性鼻
炎、慢性副鼻腔炎、鼻茸の合併率が高くなっている1）。
また、鼻アレルギーと小児気管支喘息の関係について
まとめられたものがある。①小児でも成人と同様に
鼻炎合併率が高い、②鼻アレルギーの患者で喘息の
発症が高い、③喘息症状がなくとも気道過敏性二進
が認められる、④副鼻腔炎の合併を認めるほど、ま
た重症で持続性の鼻炎ほど喘息合併率が増える2）。こ
の小児における報告、および先に挙げた成人喘息での
鼻症状の合併率の高さから、近年盛んに提唱されてい
る「One　Airway，　One　Disease」という、上気道と下気
道をあわせてひとつの器官と考える概念は妥当であ
ると思われる。
　アレルギー性鼻炎という上気道の疾患のうちに、ア
レルゲン特異的な治療として減感作療法を行うこと
が気管支喘息の発症を抑制したという報告がある。
2002年にJornal　of　Allergy　and　Clinical　Immunology
に発表されたPAT　Study3）は、花粉による鼻炎と結膜
炎を認める小児患者に対して3年間特異的減感作療
法を継続し、気管支喘息の発症を見たものである。ま
ず図laは気道過敏性を経時的に複数回測定し、特異
表2　成人喘息患者の他のアレルギー性疾患合併率
アレルギー性鼻炎・花粉症
奪麻疹
アレルギー性結膜炎
アトピー性皮膚炎
慢性副鼻腔炎
鼻茸・鼻ポリープ
46．5％
27．1％
15．8％
15．10／0
15．1％
8．5（／i’o
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